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Bakgrunn, problemfelt, problemstilling 
Dette prosjektet vil bestå av 6 casestudier på pasienter med uspesifikke nakkesmerter. 
Prosjektet har som mål å integrere teori om funksjonell motorisk kontroll i vår behandling av 
disse pasientene. Gjennom aksjonsforskning vil prøver vi å utvikle vår personlige praksis med 
bakgrunn i teorien, og vurdere om teorien må endres på bakgrunn av denne erfaringen med 
reelle praksissituasjoner.   
 
1.1 Motrisk kontroll hos nakkepasienter 
Tretti fire prosent av den norske befolkningen blir rammet av nakkesmerter i løpet av ett år 
(1). Lignende tall finner man i utlandet (2;3), og 5 % får betydelige funksjonsproblemer (4). 
Problemene kommer i perioder, og få pasienter blir helt kvitt sine plager (5). Fysioterapi til 
disse pasientene inkluderer ofte varme, massasje, øvelser, mobilisering eller elektroterapi. 
Selv om mesteparten av forskningen på området er protokoll eller metodeorientert (6;7), er 
praktisk fysioterapi kjennetegnet av fleksibilitet og tilpasning i forhold til situasjonen og 
pasientens reaksjoner (8). 
  
De siste årene har vi fått mye ny kunnskap om motorisk kontroll hos pasienter med 
nakkesmerter.  Studier har vist nedsatt funksjon av de dype cervicale fleksorene hos pasienter 
med nakkesmerter og whiplash (9-11). Den reduserte aktiviteten er assosiert med forøket 
aktivitet i overfladisk muskulatur som levator scapula og sternocleidomastiodeus (12;13). 
Lavdosert trening av dype fleksorer har vært foreslått for disse pasientene, men det er 
foreløpig ingen publiserte studier som viser effekten for uspesifikke nakkesmerter. Motorisk 
kontroll i nakken kan også påvirkes av problemer i andre områder. Koordinert stabilisering av 
scapula er viktig for scapulær orientering og kontroll, og som grunnlag for koordinert 
kraftoverføring mellom overekstremitetene og det aksiale skjelettet (14-16). Tanken er at 
dårlig funksjon i de aksioscapulare synergiene kan forandre belastning rundt columnas ledd.  
 
Motorisk kontroll dreier seg imidlertid om mer enn kontroll over enkeltmuskler eller 
enkeltledd. Motorisk kontroll er et samspill mellom individ, oppgave og miljø (17). I dette 
prosjektet legger vi mest vekt på individet, hvor persepsjon er viktig for å kartlegge 
omgivelsene en bevegelse skal gjøres i, og for å få oversikt over plassering og bevegelse av 
egen kropp. Hjernen lager et indre skjema for hvordan de ulike kroppssegmentene er plassert i 
forhold til seg selv og tyngdekraften og oppdaterer det kontinuerlig (18). Hjernen planlegger 
også en bevegelse på bakgrunn av en intensjon og sender ut signaler til musklene om hvordan 
de skal bevege seg. En funksjonsendring i denne kjeden, som går fra sensoriske systemer 
perifert til persepsjon og kognitive prosesser sentralt og tilbake til motoriske systemer perifert, 
kan forstyrre kontrollen av bevegelse. Nedsatt sensorisk informasjon fra ett kroppsområde kan 
redusere denne delens representasjon i det indre bilde av kroppen og forandre eksitabiliteten 
til motoriske områder som forsyner kroppsdelen (19). Nedsatt evne til kraftutvikling 
(neurologisk eller muskulært) kan også redusere motorisk kontroll (17). Strukturell 
bevegelsesinnskrenking i ledd kan påvirke både sensorisk informasjon, mulighet for 
bevegelse og derigjennom motorisk kontroll (17). 
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Vi har ikke klart å finne dokumentasjon på sammenheng mellom columnas stilling og 
nakkeplager, men flere fysioterapibøker antyder en slik sammenheng på bakgrunn av 
erfaringer (20–22). I tradisjonell fysioterapi antar man at stillingen i columna kan påvirke 
nakkens motoriske kontroll, og at stillingen i columna kan påvirkes av problemer med 
motorisk kontroll andre steder i kroppen. En fremover tipping av bekkenet vil f.eks. øke den 
lumbale lordosen, øke den thoracale kyfosen og den cervicale lordosen. De dype 
nakkefleksorene må da jobbe i en uhensiktsmessig posisjon, og sternocleido mastoideus og 
levator scapula tar over jobben med å stabilisere hodet. Nedsatt stabilitet i lumbalcolumna er 
antatt å kunne øke /minke lordosen (23), og dette kan være et eksempel på hvordan motorisk 
kontroll i ett ledd kan påvirke motorisk kontroll i andre ledd. Vi har ikke klart å finne 
casestudier som bruker denne typen funksjonell motorisk kontrollteori i sin tilnærming til 
nakkepasienter, og det trengs derfor beskrivelser av denne typen behandling.  
 
Den omtalte forskningen på nakkepasienter har for det meste tatt for seg evnen til å rekruttere 
og generere kraft i muskler med fokus på de motoriske systemene. Vi ønsker også å sette inn 
tiltak for å påvirke de sensoriske systemene og evaluere den biomekaniske påvirkningen som 
kan oppstå som følge av endret bevegelse i andre kroppssegmenter. Hvis vi skal bruke teori 
om funksjonell motorisk kontroll, betyr det at man må analysere kontrollen i alle kroppens 
ledd med hensyn på evne til å stabilisere leddet hensiktsmessig og integriteten til strukturene 
rundt disse leddene. For å avgrense oss bruker vi analyser av bevegelser for å finne fram til 
relevante områder. Bevegelser av hodet og skulderbue, gange, sittende til stående, knebøy og 
strekk etter gjenstander er aktiviteter vi mener er gode for å avdekke denne typen problemer. 
Når problemområder er plukket ut, tester vi leddutslag og enkeltmuskler for ytterligere å 
kartlegge dysfunksjonen. Målet for undersøkelsen er å kartlegge den motoriske kontrollen i 
nakken og motorisk kontroll i andre ledd som kan påvirke kontrollen i nakken. Når vi har 
denne informasjonen, kan vi velge hvor det er fornuftig å starte behandlingen. Tiltakene settes 
inn for å gi sensoriske stimuli fra området, og rekruttere muskulatur som brukes for å 
stabilisering. I dyreforsøk har man sett at både sensorisk påvirkning og motorisk trening kan 
øke et områdes representasjon i hjernen og eksitabiliteten i de motoriske systemene som 
forsyner området (19;24). Massasje, mobiliseringsteknikker eller muskel energiteknikker 
antas å gi stimuli som øker den sensoriske informasjonen fra området. Muskulatur kan 
rekrutteres gjennom aktive selektive øvelser (25;26), eller ved bruk av muskel energiteknikker 
(27). Tiltakene har som mål å fremme hensiktsmessig bevegelse i de leddene som behandles, 
la pasienten bli kjent med endringene og lære dem å utnytte dette i funksjonelle bevegelser.   
 
1.2 Integrering av teori i praktisk arbeid  
Praktisk arbeid krever en personlig teori som er integrert i personen som gjør arbeidet. Denne 
teorien er ikke alltid mulig å artikulere eller rasjonalisere. Dette er personlig kunnskap og kan 
karakteriseres som en levende teori i en i personens praksis (28). Praktisk fysioterapi er 
personlig, avhengig av terapeuten, og sosial, avhengig av personene som er inkludert i 
situasjonen (pasienten). Derfor er også terapeutens teori og måten han bruker den på 
personlig. Protokollbaserte forskningsresultater er derfor heller aldri direkte anvendbare i 
praksis. Teorier i fysioterapi må prøves ut i faktiske praksissituasjoner, og erfaringen med 
dette må dokumenteres og integreres i teorien. Dette prosjektet skal undersøke om og hvordan 
teoriene om motorisk kontroll kan integreres i fysioterapibehandling av pasienter med 
uspesifikke nakkeplager. Problemstillingen er som følger:   
   
Hva kan vi lære av å integrere en teori om funksjonell motorisk kontroll i vår 





2 Metode, materiale, design 
Vi har valgt aksjonsforskning for å svare på vår problemstilling. Aksjonsforskning har vært 
grundig beskrevet innen pedagogikk og sosiologi (28;29). Innen helsetjenesten har denne 
typen forskningstilnærming vært brukt til å studere/endre organisasjonsstrukturer og innen 
utdanning av helsepersonell. Aksjonsforskning kan brukes på flere nivåer, f.eks. på 
samfunnsnivå, på organisasjonsnivå eller på individuelt plan (30). Innenfor sykepleie (31;32), 
psykologi (33) og kiropraktikk (34) har man undersøkt/intervenert kliniske prosesser på denne 
måten.  
 
Whitehead (30) oppsummerer kjennetegn ved aksjonsforskning i helsevesenet. 
Aksjonsforskning forholder seg til problemstillinger i den virkelige verden. Den fokuserer på 
å forandre prosesser i systemet som det forskes på.  Det er en syklisk prosess der analyse-
intervensjon-analyse kan gå flere runder. Forskeren involverer seg personlig i det feltet som 
det forskes på. Forskningen har en frigjørende agenda og en kritisk innstilling til etablerte 
tenkemåter å praksis. I tillegg må det være en spesifikk prosess som involverer:  
• Systematisk innhenting av data om pågående prosess i forhold til et objekt, 
behov eller mål.  
• Tilbakeføring av data til systemet 
• Handle ved å endre utvalgte variabler innenfor systemet basert på data og 
analyser av hvordan systemet fungerer.  
• Evaluere resultatet av endringene ved å samle inn mer data.  
 
Systemet vi undersøker i vårt prosjekt er møter mellom pasienter og terapeuter, der vi som 
terapeuter forsøker å integrere teori om funksjonell motorisk kontroll.  Aksjonsforskning bør 
alltid brukes på et klinisk problem, som er relevant for klinikeren det forskes på, og et 
teoretisk problem, som har potensial for å generere ny teori (31). Vårt prosjekt bunner i et 
ønske om å systematisere erfaringene med denne måten å behandle pasienter på og kommer 
fra vår egen praksis. Det har ikke vært gjort slikt arbeid før, og derfor tror vi det har 
potensiale til å kunne generere ny teori.  
 
Å forske på egen praksis medfører mange utfordringer. Det er vanlig å anta at distanse til 
forskningsobjektene sikrer objektivitet og rom for analyse som man ikke får dersom man står 
for nært de problemene man forsker på. Forskning bygger imidlertid alltid på en forforståelse 
og tradisjon. Forskerens forståelse av problemene avgjør hvilke problemstillinger som stilles 
og hvordan man går fram for å undersøke dem. Det viktige er å redegjøre for hvilke 
problemer som kan oppstå ved den fremgangsmåten man har valgt. Innen aksjonsforskning er 
man opptatt av å forske sammen med personene man forsker på. Når man inkluderer disse 
personene i feltarbeidet og i analysen, kan det være lettere for disse bli en del av og kjenne 
seg igjen i konklusjonene. Teoriene som utvikles er da også praktikerens teorier, og ikke bare 
forskerens, slik det lettere kan bli dersom forskeren gjør analysene alene. McNiff (28) 
argumenterer for at forskere bør forske på sin egen praksis. Dette fordi man bør kunne 
underlegge sin egen praksis med det samme kritiske blikk som man forventer at andre skal 
gjøre. Det er også viktig at de prøver ut hvordan teorier fungerer i deres egen personlige 
praksis, dersom de skal kunne veilede andre i deres praksis. Vi tenker dette prosjektet som 
første del av et trestegs opplegg. Første steg er som nevnt å integrere teorien med vår egen 
praksis. Neste steg vil være å høste erfaringer når terapeuter som jobber med pasienter til 
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daglig skal bruke teorien. Del tre vil være en kvasi-eksperimentell evaluering av 
behandlingsformen. Forutsetning for å kunne gjennomføre del 3, er at vi vet hvordan 
terapeutene som utfører behandlingen har integrert den i sin egen praksis og at vi har endret 
teorien slik at den er egnet for fysioterapipraksis. Denne kunnskapen og endringene vil være 
målet for de to første stegene i prosessen.  
 
Bruk av medforsker er viktig når man forsker på sin egen praksis. Denne medforskeren skal 
være med på analyse og rapportskriving og må være kritisk til det som foregår. Gjennom å 
analysere hverandres praksissituasjoner prøver vi å være kritiske til det som foregår. Vi vet at 
vi har forskjellige tolkninger av hvordan vi bør behandle pasientene og håper at dette vil gi en 
brytning av argumenter og kritisk refleksjon i forhold til praksisen. Vi vil også hente inn en 
tredje medforsker på noen av møtene som kan stille kritiske spørsmål til det som foregår.  Ved 
å bruke standardiserte spørreskjema i et deskriptivt single subject design får vi også en 
standardisert evaluering av pasientenes fremgang under behandlingen. 
 
2.1 Deltakere 
6 pasienter vil bli rekruttert fra legesentre i Tromsø Kommune og fra Avdeling for fysikalsk 
medisin og rehabilitering ved Universitetssykehuset Nord-Norge. For å bli inkludert må 
pasienten være diagnostisert med uspesifikke nakkesmerter som har vart i mer enn 3 måneder, 
uten nylig forbedring av symptomene. Pasienten må egne seg for fysioterapibehandling. De 
kan ha hatt fysioterapi for samme problem tidligere. Pasientene vil bli ekskludert hvis de har 
hatt whiplash-skade, har neurologiske utfall eller har en psykiatrisk diagnose. Pasienter som 
møter inklusjonskriteriene, vil få utdelt et informasjonsskriv om undersøkelsen med et 
telefonnummer de kan ringe dersom de vil være med. De første 6 pasientene som samtykker 
til deltakelse vil bli inkludert.  
 
2.2 Design 
Etter inklusjon starter baselineundersøkelser. I løpet av en 3 ukers periode blir pasientene 
intervjuet over telefon 7 ganger. Deretter vil pasientene bli undersøkt og motta 6–10 
behandlinger i løpet av fire uker. Behandlingen som gis kan inkludere aktive øvelser, guidede 
øvelser, massasje, mobilisering, muskel-energiteknikker eller avspenningsteknikker, og gis 
som beskrevet i innledningen. Behandlingen som brukes må undervises (eller kunne 
undervises) om på bachelorutdanning i fysioterapi.  
 
2.3 Kvalitative data  
Første undersøkelse av pasienten samt 2–4 av de neste møtene blir tatt opp på video. 
Terapeuten og medforskeren ser på videoene etter hvert opptak og skriver ned en 
observasjonslogg basert på det de sier på videoen (29). I loggen skal de prøve å svare på 
følgende spørsmål:  
• Hva gjør terapeuten?  
• Hvordan reagerer pasienten på det som blir gjort?  
• Hva er de mulige forklaringene på det terapeuten gjør?  
• Er det andre mulige løsninger?  
• Hvilken løsning tror dere vil være best for pasienten og hvorfor?  
 
Terapeuten og medforskeren møtes så etter den første, tredje, sjette og tiende 
behandlingstimen for å diskutere spørsmålene fra loggen. I dette møtet skal de også diskutere 
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eventuelle forandringer i behandlingene og begrunne hvorfor. De skal også vurdere om 
pasienten har nytte av den behandlingen som gis og om de endringene som har vært gjort har 
hatt den virkingen man ønsket. Det er også viktig å vurdere om fysioterapeuten gjør nok for å 
evaluere virkningen av behandlingen. En tredje medforsker vil bli bedt å se noen av videoene, 
skrive logg og delta på de påfølgende møtene. Alle møtene vil bli tatt opp på bånd. I tillegg 
vil det bli laget feltnotater. Observasjonsloggene, feltnotatene og utskriftene for møtene vil 
danne datagrunnlaget for analysene. I tillegg skriver terapeuten en journal etter hver 
behandlingstime som også blir en del av datamaterialet.  
2.4 Kvantitative data 
De kvantitative dataene vil bli brukt for å undersøke pasientens endring av smerte og funksjon 
under behandlingen. Ved å spørre pasienten om dette kan vi få informasjon om hvordan 
pasientens tilstand endrer seg under behandlingen. Vi har valgt standardiserte spørreskjema 
som har vært brukt i andre studier av nakkepasienter. Disse er Pasientspesifikk funksjonsskala 
(PSFS) (35) og Nakkefunksjonsindex (NDI) (36). I PSFS lager pasienten en liste over 3 
viktige aktiviteter som de har problemer med og rangerer problemene på en skala fra 0 til 10. 
Skjemaet har også et spørsmål om smerte og ett spørsmål om begrensninger pga. smerte. 
Testen har vist høg retest reliabilitet hos nakkepasienter (35), og er egnet til å kartlegge 
endringer hos enkeltpasienter (37). NDI består av 10 deler og er laget for å samle informasjon 
om smerte og funksjonsnedsettelse i dagliglivet. Indeksen er brukt på mange forskjellige 
populasjoner og er validert mot en rekke metoder for å måle funksjon, smerte og kliniske 
symptomer/tegn (37). Spørreskjemainformasjonen vil bli samlet inn gjennom 
telefonintervjuer. Når pasienten inkluderes i studien, sendes det ut et spørreskjema som 
pasienten skal ha foran seg under telefonintervjuet. En fysioterapeut som er vant til å bruke 




3.1 Kvalitative data 
Utskriftene, feltnotatene og observasjonsloggene blir først lest for å få en oversikt over hva de 
inneholder. Deretter leser vi gjennom tekstene for å for å lete etter meningsbærende 
elementer. Når disse er identifisert og revurdert, lager vi et kategoriseringsskjema og 
korresponderende koder som skal brukes til å sortere og organisere materialet. Til slutt prøver 
vi å beskrive mønstre og strukturer i materialet som kan binde sammen de tematiske 
kategoriene (38). Det er viktig å få fram hva vi som terapeuter tenker om behandlingen som 
gis, hvordan den endres og begrunnelsene for dette. De kvalitative analysene vil starte mens 
pasienten er inne i behandlingsforløpet, slik at informasjonen som kommer fram kan brukes 
til å endre behandlingen (28).   
3.2 Kvantitative data 
Spørreskjemainformasjonen vil bli samlet inn etter mal fra et deskriptivt single subject design. 
Dataene vil bli satt inn i tid-funksjonscore diagrammer og analysert visuelt og ved ”split-
middle trend line” metoden. Den visuelle analysen legger vekt på klinisk signifikans i 
motsetning til statistisk signifikans, og er den mest brukte og best aksepterte metoden for 
analyse i single subject design (39). Trendlinjer lages ved å dele fasen inn i to halvdeler der 
man har like mange punkter i hver halvdel. Deretter skiller man hver av halvdelene i to igjen, 
og på disse linjene merker man av medianverdien for halvdelen dvs. der like mange punkter 
ligger over og under linjen. Disse to krysningspunktene brukes for å lage trendlinjen. Hvis det 
 6
ikke er noen endring av resultatene i behandlingsperioder, fortsetter trendlinjen uavbrutt inn i 
behandlingsperioden (39).   
 
4 Etiske overveielser 
Prosjektet gjennomføres i samsvar med Helsinkideklarasjonen. Prosjektet vil bli meldt til 
Personvernombudet for forskning ved Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste, og det 
søkes godkjenning fra Regional komité for medisinsk forskningsetikk. Deltakerne vil bli gitt 
informasjon om studien i henhold til retningslinjer gitt av disse instansene, og det vil bli 
innhentet samtykke deltakerne før de inkluderes i studien. 
 
Behandlingen som prøves ut kan regnes som etablert men udokumentert praksis hos mange 
norske fysioterapeuter. Behandlingen pasienten mottar, avviker fra den pasienten normalt 
ville mottatt fra fysioterapeuten ved at behandlingene analyseres av en forsker som også gir 
råd for den videre behandlingen. Målet er til enhver tid å gi pasienten en mest mulig adekvat 
behandling. På grunn av baseline-målinger går det tre uker fra pasienten melder seg til vi kan 
starte behandlingen. I denne perioden kunne pasienten fått adekvat behandling, og dette vil 
således kunne forlenge tiden med plager. I forhold til ventelister på fysioterapi i Tromsø 
kommune, vil det imidlertid ikke være realistisk med så rask behandlingsstart for denne 
pasientgruppen, og vi mener derfor at dette ikke fører til noen ekstra belastning for pasienten. 
Undersøkelsene som gjennomføres medfører ikke fare for pasienten. Vi mener prosjektet kan 
gjennomføres uten fare for å skade deltakerne.  
 
Deltakeren kan når som helst trekke seg fra studien og kan da selv velge om han vil fortsette 
behandlingen eller ikke. Fordi det tas opp video av behandlingstimene vil personene være 
identifiserbare så lenge analysene pågår og videoen er intakt. Videoene oppbevares nedlåst 
når de ikke er i bruk. Det vil bli søkt om å oppbevare filmene i 10 år til bruk i undervisning og 
forskning, pasientene vil få anledning til å svare ja eller nei til dette. Dersom deltakerne svarer 
nei, vil videoen bli slettet når analysene er ferdig og materialet er publisert. I det skriftlige 
analysematerialet vil pasientene være avidentifisert. Vi forplikter oss til å publisere positive så 
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